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    ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن، اﺧﺘـﻼل ﻧﻘـﺺ 
ﺗﻮﺟــﻪ و ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐــﯽ)DHDA( اﺳــﺖ. ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐــﯽ ﯾــــﺎ 
ﺑﯿﺶﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺘﯽ ﮔﻔﺘ ــﻪ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در آن ﮐـﻮدک ﺑﺴـﯿﺎر 
ﻓﻌـﺎل و ﭘـﺮ ﺟﻨﺐوﺟـﻮش ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ. ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﮐﻠـﯽ 3 رﻓﺘـﺎر 





ﭘﺮﺗﺤﺮﮐـﯽ، ﺣـﻮاسﭘﺮﺗـﯽ و ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺣﺮﮐﺘﯽ و ادراﮐﯽ، ﺑﯽﺛﺒﺎﺗﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، اﺧﺘﻼﻻت ﺣﺎﻓﻈــﻪ، ﺗﻔﮑـــﺮ 
و ﯾﺎدﮔﯿﺮی و واﮐﻨﺶﻫﺎی ﻟﺤﻈﻪای از ﺳــﺎﯾﺮ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ آن 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺳﻦ ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل ﺣﺪود 3 ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﺑـﻮده و ﻣﻌﻤـﻮﻻً 
ﭘﯿﺶ از 7 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻧﻤﯽﺷﻮد.)1(  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫــﺶ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻋﺎدتﻫـﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ داﻧﺶآﻣـﻮزان دﺑﺴـﺘﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺧﺘـﻼل ﻧﻘـﺺ ﺗﻮﺟـﻪ و
ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐﯽ ﯾﺎ DHDA)redrosid ytivitcarepyh ticifed noitnettA( ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد ـ ﺷﺎﻫﺪی ﺑﺮای 004 داﻧﺶآﻣﻮز)002 ﭘﺴﺮ و 002 دﺧﺘﺮ( ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪﻫﺎی ﻓﺮدی)ﺗﻦﺳـﻨﺠﯽ، ﺑﺴـﺎﻣﺪ
ﺧﻮراک و وﺿﻌﯿﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼﺎدی ﺧﺎﻧﻮار( ﺗﮑﻤﯿــﻞ ﺷـﺪ و آزﻣﻮنﻫـﺎی روانﺷﻨﺎﺳـﯽ)gnirocS( ﺻـﻮرت
ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﺗﻮﺳﻂ روانﺷﻨﺎس ﻫﻢﮐﺎر ﻃﺮح اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻃﺮح ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ ﺳ ــﻄﺢ
ﺳﻮاد و ﺷﻐﻞ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﺎ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل DHDA راﺑﻄﻪ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد دارد و ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺳــﻮاد و
ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺷﺪن ﺷﻐﻞ ﻣﺎدر ﺷﺪت ﻋﺎرﺿﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ)10/0<P(. ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ آﻟـﺮژیﻫـﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DHDA ﺷﺪﯾﺪ 5/2 ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﺎﯾﺮ ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ)50/0<P(. از ﺳ ــﻮی دﯾﮕـﺮ ﻋـﺎدت ﺑـﻪ
ﻣﺼﺮف ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ در ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده ﮐﻪ اﯾﻦ راﺑﻄﻪ در ﭘﺴﺮان ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)10/0<P(. ﺑﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ
ﻣﻘﺪار ﺷﮑﺮ ﻣﺼﺮﻓﯽ روزاﻧﻪ ﺷﺪت ﻋﺎرﺿﻪ DHDA در دﺧﺘﺮان ﺑﺎﻻﺗﺮ رﻓﺘﻪ ﺑﻮد)100/0<P( اﻣﺎ در ﮐﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ و
ﭘﺴﺮان اﯾﻦ راﺑﻄﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒــﻮد)50/0=P(. ﻧﻮﺷـﯿﺪن ﭼـﺎی ﺑﯿـﺶ از 3 ﻓﻨﺠـﺎن در روز ﺑـﺎ ﺷـﺪت
اﺧﺘـﻼل در ﭘﺴـﺮان در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﻮده اﺳـﺖ)50/0<P(. ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾـﯽ ﺣـﺎوی ﺳﺎﻟﺴـﯿﻼتﻫﺎ، رﻧﮓﻫــﺎ و
اﻓﺰودﻧﯽﻫﺎی ﺧﻮراﮐﯽ ﺑﺎ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل در ﮐﻮدﮐﺎن راﺑﻄﻪ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﻋﺪم ﺧــﻮردن ﺻﺒﺤﺎﻧـﻪ و داﺷـﺘﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ آﻟـﺮژیﻫـﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ در ﺗﺸـﺪﯾﺪ اﺧﺘـﻼل
DHDA ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ. در دﺧﺘﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درﺟﻪﻫﺎی ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ DHDA ﻣﻘﺪار درﯾﺎﻓﺖ روزاﻧﻪ ﺷﮑﺮ ﺑﯿﺶ از ﺳـﺎﯾﺮ
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ ﺑﻮد و آﮔﺎﻫﯽ واﻟﺪﯾﻦ و ﺗﺨﺼﺼﯽﺗﺮ ﺑﻮدن ﺷــﻐﻞ آنﻫـﺎ در ﮐـﺎﻫﺶ اﺧﺘـﻼل ﻣﺆﺛـﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ
آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ و آﻣﻮزﮔﺎران در ﻣﻮرد ﻣﺼﺮف ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ و ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖﻫﺎی ﻏﺬاﯾﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻣـﯿﺰان
درﯾﺎﻓﺖ ﻗﻨﺪ، ﺷﮑﺮ و ﺷﯿﺮﯾﻨﯽﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد.   
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – اﻟﮕﻮی ﺗﻐﺬﯾﻪ     2 – اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ و ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐﯽ     3 – ﮐﻮدﮐﺎن دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﻫﻮاز اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و در ﻫﻔﺘﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ در رﺷﺖ ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﻫﻮاز)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ روانﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﻫﻮاز.  
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻟﮕﻮی ﺗﻐﺬﯾﻪ ﮐﻮدﮐﺎن دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ                                                                                                   دﮐﺘﺮ رﺿﺎ اﻣﺎﻧﯽ و ﻧﺎﻫﯿﺪ ﺧﻮاﺟﻪﻣﻮﮔﻬﯽ 
83      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                    ﺳﺎل دوازدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 54/ ﺑﻬﺎر 4831   
ﻣـﯿﺰان اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ DHDA ﺣـﺪود 5-3% در ﮐﻮدﮐ ـــﺎن ﺳﻨﯿــﻦ 
دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﺷـﺪه اﺳﺖ و در ﭘﺴﺮان ﺷ ــﯿﻮع آن ﭼﻨـﺪ 
ﺑﺮاﺑﺮ دﺧـﺘﺮان)ﮔـﺎﻫﯽ ﺗـﺎ 01 ﺑﺮاﺑـﺮ( ﺑـﻮده و در ﻓﺮزﻧـﺪان اول 
ﺧﺎﻧﻮاده ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﻠﺖ DHDA ﺑﻪ ﻧﻘـﺺ 
در ﻧﺎﻗﻞﻫــﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﻐـﺰ، ژﻧﺘﯿ ـــﮏ، ﻋﻮاﻣــﻞ زﻣــﺎن ﺗﻮﻟــﺪ، 
آﺳﯿﺐﻫﺎی ﻣﻐﺰی، ﻋﻮاﻣﻞ ﻧﻮروﺑﯿﻮﻟﻮژﯾ ـــﮏ و ﻧﻮروﺷﯿﻤﯿﺎﯾــﯽ، 
وﺟﻮد ﺳﺮب و ﻧﻮرﻫﺎی ﻓﻠﻮروﺳﻨﺖ در ﻣﺤﯿﻂ زﻧﺪﮔﯽ و ﻣﺴﺎﯾﻞ 
ﺧـﺎﻧﻮادﮔـﯽ اﺷـﺎره ﺷـﺪه اﺳـﺖ.)4-1( از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ ﻋﻮاﻣ ـــﻞ 
ﺗﻐﺬﯾـﻪای ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻣﺼــﺮف ﺷــﮑﺮ، اﻓﺰودﻧﯽﻫــﺎی ﺧﻮراﮐــﯽ و 
ﻧﮕﻪدارﻧﺪهﻫﺎ ﻧﯿﺰ در ﺗﺸﺪﯾﺪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ.)7-5(  
    راﺑﻄﻪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺑﺎ DHDA ﺗﻮﺳﻂ دﮐ ــﺘﺮ dlogneiF در ﺳـﺎل 
4791 ﻣﻄﺮح ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وی، ﻣﻮاد ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﺳﺎﻟﺴﯿﻼتﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻃﺒﯿﻌـﯽ )در ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾـﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ آﻟـﻮ، 
ﺧﯿﺎر و ﮔﻮﺟﻪﻓﺮﻧﮕﯽ( و ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌـﯽ)در داروﻫﺎ، رﻧﮓﻫﺎ و ﻃﻌـﻢ 
دﻫﻨﺪهﻫﺎی ﻣﺼﻨﻮﻋ ــﯽ( ﺑـﺎ ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐـﯽ ﮐﻮدﮐــﺎن در ارﺗﺒــﺎط 
ﻫﺴـﺘﻨﺪ.)8( nalpaK و ﻫﻢﮐـﺎران ﻃـﯽ ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﺎ ﺣ ــﺬف 
ﻏﺬاﻫـﺎی ﻣﺤ ـــﺮک، ﺑــﻬﺒﻮدی را در 05% از ﭘﺴــﺮان ﮔــﺰارش 
ﮐﺮدﻧﺪ)9( اﻣﺎ در ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽﻫﺎی ﻗﺒﻠﯽ اﯾـﻦ ارﺗﺒـﺎط ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﻧﺸـﺪه 
ﺑﻮد.)01( ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺼﺮف ﺷﮑﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﺎ DHDA 
در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ)5و 6( اﻣﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﻌﺪادی دﯾﮕﺮ از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﯾﻦ اﺛﺮ 
را ﻧـﺎﭼـــﯿﺰ ﺷــﻤﺮده ﯾــﺎ رد ﮐﺮدهاﻧــﺪ.)8و 11( در ﮐﺸــﻮر ﻣــﺎ 
ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی اﻧﺪﮐﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ 
ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻈﯿﻢ داﻧﺶآﻣﻮزان، ﺟ ــﻮان ﺑـﻮدن ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﺟﻤﻌﯿـﺖ 
ﮐﺸﻮر و ﺿﺮورت ﺑﺮﻧﺎﻣﻪرﯾﺰیﻫﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪای در ﺟ ــﻬﺖ ﺑـﻬﺒﻮد 
ﮐﺎرآﯾﯽ ﺟﺴﻤﯽ ـ رواﻧﯽ و ارﺗﻘﺎی ﮐﯿﻔﯿــﺖ ﯾـﺎدﮔـﯿﺮی ﮐﻮدﮐـﺎن، 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫـﺪف دﺳ ــﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت اوﻟﯿـــﻪ در 
ﻣــﻮرد ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﯿﺶﻓﻌـﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ اﺑﺘﺪا ﺑـﻪ ﺻﻮرت ﭘﯿﺶآزﻣ ــﺎﯾﯽ روی 001 ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﭘﺲ 
از ﺟﻠﺐ ﻫﻢﮐﺎریﻫﺎی اوﻟﯿﻪ در 3 دﺑﺴﺘﺎن دوﻟﺘﯽ ﺷﻬــﺮ اﻫــﻮاز 
ﮐﻪ در 1 ﻣﻨﻄﻘــﻪای ﻣﺸﺎﺑﻪ از ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ـ اﻗﺘﺼ ــﺎدی 
ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ، ﺗﻌﺪاد 004 داﻧﺶآﻣـﻮز)002 ﭘﺴـﺮ و 002 دﺧـﺘﺮ( 
ﭘﺎﯾﻪ اول ﺗﺎ ﺳﻮم در ﺳﻨﯿــﻦ 9-7 ﺳﺎل ﺑـ ـــﻪ ﻃــﻮر ﺗﺼﺎدﻓــﯽ 
اﻧﺘﺨـﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪﻫـﺎی آزﻣـﻮن اﺳﺘﺎﻧﺪارد DHDA 
ﺗﻮﺳـــﻂ آﻣـــﻮزﮔـﺎران و ﺑﺴﺎﻣـــﺪ ﻣﺼـــﺮف ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾــﯽ 
)eriannoitseuQ ycneuqerF dooF=QFF(، وﺿﻌﯿـــﺖ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ـ اﻗﺘﺼﺎدی ﺧــﺎﻧﻮار ﺗﻮﺳـﻂ واﻟﺪﯾـﻦ و ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی 
ﺗﻦﺳﻨﺠﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺳﻂ داﻧﺶﺟﻮﯾﺎن دوره دﯾﺪه ﺳﺎل آﺧﺮ رﺷـﺘﻪ 
ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳــﯽ ﻋﻠــﻮم ﺗﻐﺬﯾــﻪ ﺗﮑﻤﯿــﻞ ﮔﺮدﯾــﺪ و آزﻣﻮنﻫـــﺎی 
روانﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﻫﻢﮐـﺎر روانﺷـﻨﺎس ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺠﺰﯾــﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ. در راﺑﻄــﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ آﻟـﺮژی ﻏﺬاﯾـﯽ در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ 
ﻧﯿﺰ ﺳﻮاﻟﯽ در ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ وﺟــﻮد داﺷـﺖ)در ﻣـﻮرد آﻟـﺮژیزا 
ﺑﻮدن ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﺸﮑﻮک ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﯿﺮ ﮔﺎو، ﺳﻮﯾﺎ، ﮔﻨﺪم، ﻣﺎﻫﯽ، 
ﺗﺨﻢﻣﺮغ و… از واﻟﺪﯾﻦ ﺳﺌﻮاﻻﺗﯽ ﭘﺮﺳﯿﺪه ﻣﯽﺷـﺪ(. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ 
ﻓﻬﺮﺳﺘﯽ از ﻏﺬاﻫﺎی ﺣﺎوی ﺳﺎﻟﺴﯿﻼت)ﺧﯿﺎر و ﺧﯿﺎرﺷﻮر، آﻟـﻮ، 
ﮔﻮﺟﻪﻓﺮﻧﮕﯽ، ﺳ ــﯿﺐ درﺧﺘـﯽ، ﻫﻠـﻮ و …( و ﻧـﯿﺰ ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾـﯽ 
ﺣﺎوی رﻧﮓﻫﺎی ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ)ﭘﻔـﮏ، ﺑﺴﺘﻨﯽﻫـﺎی ﯾﺨﯽ، ﺷﺮﺑﺖﻫﺎی 
آﻣﺎده، ﻧﻮﺷﺎﺑﻪ و …( ﺗﻬﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﭘﺲ از آن ﺷﺪت اﺧﺘ ــﻼل 
DHDA ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﻧﻤﺮه آزﻣﻮن اﺳﺘﺎﻧﺪارد در 3 ﺳﻄﺢ 
ﺧﻔﯿـﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ)2( ﺳﻨﺠﯿـﺪه ﺷﺪ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﺗﺤﻘﯿﻖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻧﻬﺎﯾﺖ دادهﻫﺎی ﺑﻪ دﺳـﺖ 
آﻣـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣﻮنﻫـﺎی آﻣـﺎری t، ﻣﺠــﺬور ﮐـﺎی و آﻧ ــﺎﻟﯿﺰ 
وارﯾﺎﻧﺲ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪﻧـﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ روی 001 ﮐﻮدک ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ 
ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑـﻪ 5% ﮐﻮدﮐـﺎن، ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ درﺟـﺎت ﺷ ـــﺪﯾﺪ DHDA 
ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از 004 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﭘﺴﺮ و دﺧﺘﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ 
ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﻮاد ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺷﺪت اﺧﺘــﻼل DHDA در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺎرزی ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ. ﺑ ــﺎ ﺗﻔﮑﯿـﮏ ﺟﻨـﺲ اﯾـﻦ 
راﺑﻄﻪ ﺗﻨﻬﺎ در ﭘﺴﺮان وﺟﻮد داﺷﺖ)100/0<P( و ﮐﻢﺗﺮﯾﻦ ﻧﻤﺮه 
ﺷﺪت اﺧﺘــﻼل در ﭘﺴـﺮاﻧﯽ ﻣﺸﺎﻫــﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻣـﺎدران آنﻫـﺎ 
ﮐﺎرﻣﻨﺪ ﺑﻮدهاﻧﺪ)10/0<P(. اﺣﺴﺎس ﺿﻌﻒ و ﺳﺴــﺘﯽ داﯾـﻢ در 
ﻧﯿﻤﯽ از ﭘﺴﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درﺟﺎت ﺷﺪﯾـﺪ DHDA وﺟﻮد داﺷﺖ 
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ در 71% از ﻣـﻮارد ﺧﻔﯿـﻒ ﺗـﺎ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)100/0<P(. ﺷﯿﻮع آﻟﺮژیﻫﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻟﮕﻮی ﺗﻐﺬﯾﻪ ﮐﻮدﮐﺎن دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ                                                                                                   دﮐﺘﺮ رﺿﺎ اﻣﺎﻧﯽ و ﻧﺎﻫﯿﺪ ﺧﻮاﺟﻪﻣﻮﮔﻬﯽ 
93ﺳﺎل دوازدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 54/ ﺑﻬﺎر 4831                                                                                  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                    
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن 5/2 ﺑﺮاﺑﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی دﯾﮕــﺮ ﺑــﻮد ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐـﻪ 51% 
از ﻣﻮارد ﺷﺪﯾﺪ DHDA ﺳﺎﺑﻘﻪ آﻟﺮژیﻫﺎی ﻏﺬاﯾ ــﯽ را داﺷـﺘﻨﺪ 
اﻣـﺎ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﺗﻨـﻬﺎ در 6% ﻣـﻮارد ﺧﻔﯿ ـــﻒ وﺟــﻮد داﺷــﺖ 
)50/0<P(. ﻋﺪم ﻣﺼـﺮف ﺻﺒﺤﺎﻧـﻪ در 53% ﭘﺴـﺮان ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
DHDA ﺷﺪﯾﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ در ﺣــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﻧﺨـﻮردن وﻋـﺪه 
ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ در 6/11% از ﭘﺴﺮان ﺳـﺎﻟﻢ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ 
)10/0<P()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻋ ــﺎدت ﺑـﻪ ﺧـﻮردن ﻧـﺎن و 
ﻏﻼت در وﻋﺪه ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ ﺑــﺎ ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﻤـﺮه ﺷـﺪت DHDA در 
ﭘﺴﺮان ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮد)50/0<P( اﻣـﺎ در دﺧـﺘﺮان راﺑﻄـﻪ آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری در اﯾﻦ ﻣﻮرد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ. ﻣﺼـﺮف ﻗﻨـﺪ و ﺷـﮑﺮ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺳﻨﺠﺶ در ﻃﻮل روز ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل در دﺧﺘﺮان 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری داﺷﺖ)100/0<P( اﻣ ــﺎ 
در ﭘﺴﺮان راﺑﻄﻪ ﺑﺎرزی ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﻤﺮات درﺟﻪ DHDA در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﺎدت ﺑﻪ 
ﺧﻮردن ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن1 
 ﻧﻤﺮه  ﺧﻮردن 
دﺧﺘﺮان ﭘﺴﺮان* ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ* ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ 
2/5 ± 2/7 2/6 ± 7/7 8/5 ± 4/7 ﻫﺮ روز 
2/5 ± 4/8 8/5 ± 3/8 4/5 ± 4/8 اﻏﻠﺐ اوﻗﺎت 
5/4 ± 2/8 2/7 ± 6/21 6/6 ± 9/01 ﺑﻪ ﻧﺪرت 
- 7/8 ± 7/41 7/8 ± 8/41 ﻫﺮﮔﺰ 
1- ﻧﻤﺮات ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ± ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﺴـﺘﻨﺪ. ﻧﻤـﺮات ﺑﯿﺶﺗـﺮ 
دﻟﯿﻞ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل اﺳﺖ. *100/0<P 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﺼﺮف ﻗﻨﺪ و ﺷﮑﺮ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﺪت DHDA 
ﻣﻘﺪار ﻣﺼﺮف)ﮔﺮم/روز( ﮔﺮوهﻫﺎی 
دﺧﺘﺮان** ﭘﺴﺮان* ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﮐﻮدﮐﺎن 
9/7 ± 7/01 6/9 ± 4/51 1/9 ± 2/31 ﺳﺎﻟﻢ 
9/7 ± 4/21 5/7 ± 8/21 7/7 ± 6/21 ﺧﻔﯿﻒ 
7/9 ± 1/71 4/9 ± 9/31 6/9 ± 7/51 ﻣﺘﻮﺳﻂ 
01 ± 4/61 5/7 ± 9/01 7/8 ± 6/21 ﺷﺪﯾﺪ 
اﻋﺪاد ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر±ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ. *50/0=P، **100/0<P 
 
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﻣﺼﺮف زﯾﺎد ﭼﺎی)ﺑﯿﺶ از 3 ﻟﯿﻮان در روز( 
در ﭘﺴـﺮان ﺑـﺎ درﺟـﺎت ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ DHDA وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﺑــﻪ 
ﻃـﻮری ﮐـﻪ ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑـﻪ       از ﭘﺴـﺮان ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻧـﻮع ﺷ ــﺪﯾﺪ 
DHDA ﺑﯿــﺶ از 3 ﻟﯿــﻮان ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﭼـــﺎی ﻣﯽﻧﻮﺷـــﯿﺪﻧﺪ 
)50/0<P(. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻋﺎدت ﺑ ــﻪ ﺧـﻮردن ﻏﺬاﻫـﺎی ﺣـﺎوی 
ﺳﺎﻟﺴﯿﻼت)ﺧﯿﺎر و ﺧﯿﺎرﺷﻮر، ﮔﻮﺟ ــﻪﻓﺮﻧﮕﯽ، ﮐﺸـﻤﺶ، اﻧﮕـﻮر، 
آﻟﻮ، زردآﻟﻮ، ﻫﻠﻮ، ﺷﻠﯿﻞ و ﭘﺮﺗﻘﺎل( و ﻧـﯿﺰ ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾـﯽ ﺣـﺎوی 
رﻧﮓﻫﺎ، اﻓﺰودﻧﯽﻫﺎ و ﻧﮕﻪدارﻧﺪهﻫﺎ در ﻃﻮل روز ﺑـﺎ درﺟـﻪﻫﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺧﺘﻼل DHDA ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ، راﺑﻄﻪ آﻣﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﺮرﺳﯽ اﻃﻼﻋ ــﺎت ﺗﻦﺳـﻨﺠﯽ 
در ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺸﺎندﻫﻨﺪه آن ﺑﻮد ﮐﻪ ﭘﺴﺮان ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ DHDA 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺴﺮان ﺳﺎﻟﻢ ﺷﺎﻫﺪ اﻧﺪﮐﯽ وزن و ﻗﺪ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮی دارﻧﺪ 
اﻣﺎ از ﻧﻈﺮ آﻣــﺎری ﺑﯿـﻦ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻗـﺪ و وزن ﭘﺴـﺮان ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
اﺧﺘﻼل ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺳﺎﻟﻢ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ ﻧﯿـﺎﻣﺪ. 
در ﻣﻮرد دﺧﺘﺮان، ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن ﻧﺴﺒﯽ ﻗﺪ و وزن ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
ﺑﻮدن ﺳﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درﺟﻪﻫﺎی ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ اﺧﺘﻼل ﺑـﻮده 
اﺳﺖ. در ﻣﺠﻤﻮع ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ 2 ﺷـﺎﺧﺺ ﻗـﺪ 
و وزن در 2 ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ )ﺟﺪولﻫﺎی ﺷﻤﺎره 3و 4(. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ وزن ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺷﺪت DHDA 
وزن)ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( ﮔﺮوهﻫﺎی 
دﺧﺘﺮان* ﭘﺴﺮان ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﮐﻮدﮐﺎن 
2/5 ± 7/12 5 ± 52 3/5 ± 5/32 ﺳﺎﻟﻢ 
3/4 ± 5/22 2/7 ± 2/52 8/5 ± 6/32 ﺧﻔﯿﻒ 
3/6 ± 4/42 8/5 ± 4/42 6 ± 4/42 ﻣﺘﻮﺳﻂ 
3/6 ± 62 7/5 ± 9/22 6 ± 9/32 ﺷﺪﯾﺪ 
اﻋﺪاد ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ± ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ.* 10/0<P 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﺪت DHDA 
 ﻗﺪ)ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ(  ﮔﺮوهﻫﺎی 
دﺧﺘﺮان* ﭘﺴﺮان ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﮐﻮدﮐﺎن 
3/8 ± 4/121 4/7 ± 521 8 ± 4/321 ﺳﺎﻟﻢ 
1/7 ± 6/221 8/9 ± 8/421 4/8 ± 6/321 ﺧﻔﯿﻒ 
5/7 ± 621 2/9 ± 3/521 3/8 ± 7/521 ﻣﺘﻮﺳﻂ 
2/7 ± 4/521 8 ± 3/121 8 ± 6/221 ﺷﺪﯾﺪ 
اﻋﺪاد ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ± ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ.* 10/0<P 
 
ﺑﺤﺚ 
    اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟــﻪ و ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐـﯽ)DHDA( در ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻣﻌﻤﻮلﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ رﻓﺘﺎری در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﮐﻮدﮐﺎن دﺑﺴـﺘﺎﻧﯽ 
اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺷـﯿﻮع آن ﮔـﺎﻫﯽ ﺑـﻪ 01% در ﻣﯿـﺎن اﯾـﻦ رده ﺳـﻨﯽ 
ﻣﯽرﺳﺪ.)2و 3( ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان را در ﻣـﻮرد ﮐﻮدﮐـﺎن 
دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ ﮐﺸﻮر در ﻧﻈﺮ ﺑﮕﯿﺮﯾﻢ، ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدی ﮐ ــﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ را 
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3
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04      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                    ﺳﺎل دوازدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 54/ ﺑﻬﺎر 4831   
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ زﯾ ــﺎد ﺑـﻮدن ﺟﻤﻌﯿـﺖ داﻧﺶآﻣـﻮز ﺧﻮاﻫﯿـﻢ داﺷـﺖ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪرﯾﺰی و دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ آﻣﺎرﻫﺎی اوﻟﯿﻪ در راﺑﻄـﻪ 
ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﺿـﺮوری ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ. yelaD در 
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮوری ﺧﻮد اﻫﻤﯿﺖ اﺧﺘﻼل DHDA را ﻣﻮرد ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻗﺮار 
داده و ﺷﯿﻮع آن را 01-3% در آﻣﺮﯾﮑﺎ ذﮐــﺮ ﮐـﺮده اﺳـﺖ. وی 
اﯾﻦ اﺧﺘﻼل را ﯾﮑﯽ از ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺟﺪی ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﮐﻪ ﺳ ــﺒﺐ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﭘﯿﺶرﻓﺖ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ، ﻋﺪم ﺗﻄﺎﺑﻖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﮐــﺎﻫﺶ اﻋﺘﻤـﺎد ﺑـﻪ 
ﻧﻔﺲ ﻣﯽﮔﺮدد، ﺑﯿﺎن ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان راه ﺣﻞﻫـﺎی درﻣـﺎﻧﯽ، 
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎ، ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ واﻟﺪﯾﻦ و آﻣﻮزﮔﺎران، 
رﻓﺘﺎر درﻣﺎﻧﯽ، رژﯾﻢ درﻣﺎﻧﯽ و ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﮑﻤﻞ آﻫﻦ و اﺳﺘﻔﺎده از 
ﮔﯿﺎﻫﺎن داروﯾﯽ را ﺿــﺮوری ﻣﯽداﻧـﺪ.)1( در ﭘﮋوﻫـﺶ ﺣـﺎﺿﺮ، 
ﺑـﻬﺒﻮد ﺳـﻄﺢ ﺳـﻮاد و وﺿﻌﯿـﺖ اﺷـﺘﻐﺎل واﻟﺪﯾـﻦ در ﮐــﺎﻫﺶ 
اﺧﺘﻼل DHDA ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺧـﺎﻧﻢ ﺑﯿـﺎﺗﯽ و 
ﻫﻢﮐﺎران در ﺷﻬﺮ اراک ﻧﯿﺰ ﻧﺸ ــﺎن دﻫﻨـﺪه ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ ﺳـﻮاد و ﺷـﻐﻞ ﭘـﺪر ﺑـﺎ ﻋﺎرﺿـﻪ DHDA ﺑـﻮد و 
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﯿـﺶ 
از ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﺎﻟﻢ ﺑ ــﻮده اﺳـﺖ.)21( از ﻧﮑﺘـﻪﻫﺎی ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ در 
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣـﺎﺿﺮ، اﺛـﺮات ﻣﻔﯿـﺪ ﻋـﺎدت ﺑـﻪ ﻣﺼـﺮف ﺻﺒﺤﺎﻧـﻪ در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻮد ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﺎدت در ﭘﺴﺮان ﺳﺎﻟﻢ 3 ﺑﺮاﺑــﺮ 
ﺑﯿﺶ از ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. ﺑﺮاﺳـﺎس ﺗﺤﻘﯿـﻖ اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه روی داﻧﺶآﻣﻮزان دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺧــﻮردن 
ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ ﻗﺪرت ﺗﻤﺮﮐﺰ و ﺣﺎﻓﻈﻪ ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪت را ﺑﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑﯿـﺶ 
از 02% اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ.)31( از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ، در دﺧــﺘﺮان ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﮑﺮ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣـﻬﻤﯽ در اﻓﺰاﯾـﺶ ﺷـﺪت اﺧﺘـﻼل ﺑـﻮده 
اﺳﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(. tsenrE و ﻫﻢﮐﺎران ﺑ ـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش 
ﺗﻮﻣـﻮﮔﺮاﻓـﯽ اﻧﺘﺸـﺎری ﭘﻮزﯾـﺘﺮون ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﮐ ـــﻪ ﺳــﻄﺢ 
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﻣﻐﺰ دﺧﺘﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DHDA ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﭘﺴﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل 6/91% و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﺧ ــﺘﺮان ﺳـﺎﻟﻢ 
51% ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ اﺳـﺖ اﻣـﺎ ﺑﯿـﻦ ﭘﺴـﺮان ﻣﺒﺘـﻼ ﺗﻔــﺎوﺗﯽ وﺟــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.)41( در ﺑﺴـﯿﺎری از ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻧﻘـﺶ ﻗﻨﺪﻫـﺎی ﺳـﺎده در 
ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﺎرﺿﻪ DHDA ﻣﻮرد ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)51و 61( و 
08% ﻣﺮﺑﯿﺎن و آﻣﻮزﮔﺎران ﺷﮑﺮ را ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﯽ ﺑﯿ ــﺶ ﺗﺤﺮﮐـﯽ 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﻌﺮﻓــﯽ ﮐﺮدهاﻧــﺪ)71( اﻣــﺎ ﭘﮋوﻫــﺶﮔﺮاﻧــﯽ ﻣــﺎﻧﻨﺪ 
hciarloW اﺛﺮ ﺷﮑﺮ را ﻧﺎﭼﯿﺰ داﻧﺴﺘﻪاﻧﺪ.)11( ﺧﺎﻧﻢ آزادﺑﺨـﺖ و 
ﻫﻢﮐﺎران در ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﻮد ﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﺎن ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﺳـﻬﻢ اﻧـﺮژی 
درﯾـﺎﻓﺘﯽ روزاﻧـﻪ از ﻗﻨﺪﻫـﺎی ﺳـﺎده در ﮐﻮدﮐ ـــﺎن ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
DHDA و ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 3/41% و 7/7% و ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺧﻮردن 
ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺷﯿﺮﯾﻦ در ﮔﺮوه اول ﻧﯿﺰ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑــﻮده اﺳـﺖ اﻣـﺎ 
ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوی رﻧﮓﻫﺎ و ﻃﻌـﻢ 
دﻫﻨﺪهﻫـﺎی ﻣﺼﻨﻮﻋـﯽ ﺗﻔـﺎوت ﺑـﺎرزی وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ.)81( در 
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوی ﻣﻮاد ﻧﮕ ــﻪدارﻧﺪه 
و اﻓﺰودﻧﯽﻫــﺎی ﻣﺼﻨﻮﻋــﯽ)ﻣــﺎﻧﻨﺪ ﻓﺮاوردهﻫــﺎی ﮔﻮﺷـــﺘﯽ، 
ﺑﺴـﺘﻨﯽﻫﺎی رﻧﮕـﯽ، ﭘﻔـﮏ و …( در ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺒﺘـﻼ و ﺳــﺎﻟﻢ 
ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ اﻣ ــﺎ در ﺑﺮﺧـﯽ از ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﻋﻠﻤـﯽ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺶ 
ﻋﻮاﻣـﻞ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه در ﺗﺸـﺪﯾﺪ اﺧﺘـﻼل DHDA اﺷـﺎره ﺷـﺪه 
اﺳﺖ.)2، 5، 6و 8( ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ در ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻘﺎﻻت ﺑﻪ راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ 
آﻟـﺮژیﻫـﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ و ﺑـﺮوز اﺧﺘـﻼل DHDA اﺷـﺎره ﺷ ـــﺪه 
اﺳﺖ)3و 6(، ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧـﯿﺰ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه آن ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ آﻟﺮژیﻫﺎی ﻏﺬاﯾﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درﺟﻪﻫﺎی 
ﺷﺪﯾﺪ DHDA، 5/2 ﺑﺮاﺑﺮ ﮐﻮدﮐﺎن دﯾﮕﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ رژﯾﻢﻫﺎی ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺬﻓــﯽ، در 
ﻣﺪت 2 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺎ ﻗﻄـﻊ ﻣﺼـﺮف ﺑﺮﺧـﯽ ﻣـﻮاد ﻏﺬاﯾـﯽ ﻣﺤـﺮک از 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ روزاﻧﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DHDA و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی 
اﺧﺘـﻼل در ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺟﺪﯾـﺪ، در 26% از ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ 
ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ و ﮐﺎﻫﺶ اﺧﺘﻼل ﺑ ــﻪ وﺟـﻮد ﻣﯽآﯾـﺪ.)91( ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ 
ﻣﺼﺮف ﺑﯽروﯾﻪ ﭼﺎی در ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﺎرﺿﻪ DHDA در ﭘﺴــﺮان 
ﻣﺆﺛﺮ ﺑــﻮده و ﺗﺮﮐﯿﺒـﺎت ﻣﺘﯿـﻞﮔﺰاﻧﺘﯿـﻦ و ﻧـﯿﺰ ﺳﺎﻟﺴـﯿﻼتﻫﺎی 
ﻣﻮﺟﻮد در ﭼﺎی ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ در ﻧﺎآراﻣﯽ و ﺑﯽﻗﺮاری آنﻫﺎ ﻧﻘ ــﺶ 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺗﺤﻘﯿﻖ ﭼﻨﯿـﻦ 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد اﻟﮕﻮﻫﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪای ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ 
اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶﺗﺤﺮﮐﯽ و ﻋﺪم ﺗﺤﺮک ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ در ﮐـﺎﻫﺶ ﺷـﺪت 
اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ و آﻣﻮزش ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ و آﻣﻮزﮔ ـﺎران در 
ﻣﻮرد ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾــﯽ ﻣﺤـﺮک و روشﻫـﺎی ﺟـﺎیﮔﺰﯾـﻦ 
ﮐﺮدن آن ﺑﺎ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾ ــﯽ ﺳـﺎﻟﻢ از اﻫﻤﯿـﺖ زﯾـﺎدی ﺑﺮﺧـﻮردار 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در ﭘﺎﯾﺎن ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ درﯾ ــﺎﻓﺖ ﻗﻨـﺪ و 
ﺷﮑﺮ و ﻧﯿﺰ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺷــﯿﺮﯾﻦ، ﺗﺸـﻮﯾﻖ ﮐـﺮدن ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑـﻪ 
ﺧﻮردن روزاﻧ ــﻪ ﺻﺒﺤﺎﻧـﻪ و دﻗـﺖ واﻟﺪﯾـﻦ در ﻣـﻮرد ﻏﺬاﻫـﺎی 
ﻣﺤﺮک و آﻟﺮژیزا ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗــﺮار ﮔـﯿﺮد زﯾـﺮا اﯾـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ 
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Comparison between Nutritional Pattern of School Children with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder and that of Normal Subjects
                                                           I                                                        II
*R. Amani, Ph.D.          N. Khajeh Mougahi, MSc
Abstract
    The main objective of he present research was to compare the nutritional pattern of school
children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) with that of normal children. In this
study 400 school-age children who were between 7 to 9 years were randomly selected from three
primary schools in city of Ahvaz. Children’s parents and teachers completed socio-economic, food
frequency, anthropometric and psychologic scoring questionnaires. Results showed that there is a
significant relationship between parental literacy and the severity of disorder, i.e. mothers with
higher education and occupation levels had more normal children (P<0.01). Food allergy history
among ADHD children was 2.5 times more than that of normal subjects. Breakfast consumption
significantly correlated with lower severity of ADHD in boys (P<0.01). On the other hand, more daily
sugar consumption increased the level of disorder in school girls but not in boys (P<0.001). Drinking
more than 3 cups of tea a day was associated with increased severity of ADHD in boys (P<0.05).
Food additives, colors and natural salicylates in daily food pattern of all cases were not related to
severity and degree of ADHD. In conclusion, it seems that breakfast consumption is a strong positive
healthy habit in school children and can lessen the disorder, while frequent tea and sugar
consumption has negative effect on severity of ADHD. Also, parents must pay attention to their
children’s food allergies.  
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